Infiltración local en patologías articulares y de partes blandas en un centro de salud  by Varela González, A.A. et al.
CARTAS AL DIRECTOR
388 | Aten Primaria 2003;32(6) | 166
Infiltración local en
patologías articulares 
y de partes blandas 
en un centro de salud
Introducción. Las infiltraciones locales con
corticoides en patologías articulares y de
partes blandas son un recurso de considera-
ble valor y en el que se cuenta con una ex-
periencia de casi 40 años para el tratamien-
to del dolor y de la limitación funcional.
En la consulta diaria del médico de familia
la patología del aparato locomotor es un
motivo importante de consulta1, por lo que
debemos contar con los máximos recursos
para intentar solucionarla y mejorar la cali-
dad de vida de nuestros pacientes.
Esta técnica terapéutica, utilizada de forma
generalizada por traumatólogos y reumató-
logos, practicada de forma juiciosa y con el
adecuado conocimiento, es bastante segura, y
creemos que se debería utilizar cada vez más
en las consultas de atención primaria, por su
sencillez, eficacia, economía y rapidez.
Objetivo. Evaluar la factibilidad, los resul-
tados y la incidencia de complicaciones en
la realización de infiltraciones locales en
cinco consultas de atención primaria de
nuestro centro de salud.
Diseño. Estudio de intervención antes-
después.
Emplazamiento. Cinco consultas de un
centro de salud en Telde (Gran Canaria).
Participantes. Pacientes diagnosticados de
patología de partes blandas, que no hubie-
ran respondido a tratamiento previo con
AINE y tratados con infiltraciones desde
mayo de 1999 a febrero de 2000.
Intervención. Infiltración con corticoide
depot (Trigón depot®) más anestésico local
(Scandinibsa al 2%®). Análisis de las si-
guientes variables: edad, sexo, diagnóstico,
tiempo transcurrido desde la indicación a
la infiltración, valoración subjetiva del do-
lor antes y después del tratamiento (escala
VRS), número de infiltraciones por pa-
ciente, derivación al traumatólogo, efectos
secundarios. Para el análisis de los datos se
utilizó el paquete estadístico SPSS versión
9.0 para Windows.
Resultados. El número de pacientes a los
que se infiltró fue de 64 (44 mujeres y 20
varones), con una edad media de 53 años
(rango, 21-80). Los diagnósticos más fre-
cuentes fueron: tendinitis del manguito de
los rotadores (40,6%), epicondilitis (25%),
síndrome del túnel carpiano (6,3%) y fasci-
tis plantar (6,3%).
El número medio de infiltraciones por pa-
ciente fue de 1,36 (precisaron una infiltración
el 67,2% y tres infiltraciones el 3,1%, siendo
derivados estos pacientes al traumatólogo).
El tiempo medio de espera desde la indica-
ción terapéutica fue de 4,3 días (en nuestro
medio la espera media para ser valorado por
el traumatólogo es de 28 días); el 68,3% fue-
ron infiltrados en los primeros 5 días.
La comparación del dolor mediante la es-
cala VRS (rango, 0-5) antes y después del
tratamiento se realizó con el test de Wilco-
xon con los siguientes datos: antes de la in-
tervención terapéutica el 87,6% de nues-
tros pacientes presentaban un dolor fuerte,
muy fuerte o casi insoportable (grados 3 a
5 de la escala VRS), encontrándose la me-
dia en 3,34. Tras las infiltraciones, la media
de dolor se situó en 0,88 (no dolor-dolor
leve), refiriendo el 86% de nuestros pacien-
tes encontrarse en los valores 0-1 de la es-
cala VRS (tabla 1).
Presentaron dolor moderado (grado 2) 7 pa-
cientes (10,9%), de los que 2 fueron derivados
al traumatólogo; sólo 2 de los sujetos infiltra-
dos (3,1%) presentaron tras el tratamiento un
dolor fuerte o muy fuerte (grados 3-4), siendo
también derivados al traumatólogo, con lo
que el número total de derivaciones fue de 4
pacientes (6,3% del total).
La comparación del dolor antes y después
de las infiltraciones mostró una diferencia
estadísticamente significativa (p < 0,001).
En cuanto a los efectos adversos, se produ-
jo únicamente un hematoma subcutáneo
en un paciente (1,6%), que se reabsorbió
espontáneamente.
Discusión. Las enfermedades del aparato
locomotor son una causa importante de
morbilidad en la población general, gene-
ran una importante demanda asistencial
(un 10,35%, según diversos autores)2,3 y
tienen una gran trascendencia sociosanita-
ria, por su incidencia y por su repercusión:
incapacidad laboral, coste sanitario, limita-
ción de actividades… Todo ello justifica el
conocimiento de estas técnicas por parte
del médico de familia. El papel fundamen-
tal de éste no es tanto identificar una lesión
susceptible de ser infiltrada, como asegurar
un adecuado diagnóstico de la patología
que indica la infiltración. Con un entrena-
miento y conocimientos adecuados, cree-
mos que este procedimiento será de gran
utilidad en la actividad diaria del médico
de familia1.
Nuestros resultados son similares a los en-
contrados en la bibliografía4,5. La técnica de
la infiltración articular y de partes blandas
presenta una gran efectividad y facilidad de
uso en atención primaria, es cómoda y rápi-
da (en algún caso se puede aplicar en la con-
sulta de demanda, aunque según nuestro
criterio es preferible realizarla en la consulta
programada), y tiene una gran importancia
conocer bien sus contraindicaciones1,6.
El grado de satisfacción generado en el pa-
ciente es elevado, dado que la mejoría sin-
tomática es clara en la mayoría de los casos,
con una incidencia muy baja de efectos ad-
versos, que además cuando aparecen suelen
ser leves. A esto hay que añadir el bajo cos-
te de esta técnica, en comparación con el
tratamiento mediante antiinflamatorios
por vía oral, y la disminución de las deriva-
ciones a la atención especializada, con lo
que podemos contribuir a una menor satu-
ración de ese nivel asistencial.
Como conclusiones, podemos mencionar
que la infiltración con corticoides locales
en las patologías articulares y de partes
blandas es una técnica sencilla, siempre que
se conozca bien; es eficaz; presenta buenos
resultados en el alivio del dolor y una baja
incidencia de efectos adversos que, cuando
aparecen, suelen ser leves y fácilmente so-
lucionables por el médico de familia; es
económica y rápida.
Por tanto, esta modalidad terapéutica es
una buena alternativa al tratamiento por
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TABLA 1. Valoración del dolor según la escala
VRS, antes y después de la infiltración
Dolor N.º de pacientes Nº. de pacientes 
(escala VRS) antes de la tras la 
infiltración infiltración
0 0 19 (29,7%)
1 0 36 (56,3%)
2 8 (12,5%) 7 (10,9%)
3 30 (46,9%) 2 (3,1%)
4 22 (34,4%) 0
5 4 (6,3%) 0
p < 0,001.
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vía oral con antiinflamatorios, siendo in-
cluso la de primera elección en algunas pa-
tologías (ganglión, dedo en resorte, tendi-
nitis anserina, fascitis plantar o neuroma de
Morton), y es perfectamente realizable en
la consulta de atención primaria.
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Diferencias en la
probabilidad de una
cesárea asociadas con la
dependencia del hospital,
el volumen de casos y el
riesgo obstétrico
Introducción. En España se ha observado
un incremento en la proporción anual de
cesáreas y la existencia de grandes variacio-
nes entre regiones, entre hospitales públi-
cos y privados, y entre los propios hospita-
les públicos1,2.
Objetivo. Investigar el efecto de las varia-
bles riesgo obstétrico, dependencia del
hospital y volumen asistencial en la proba-
bilidad de realizar una cesárea.
Sujetos y métodos. La fuente de informa-
ción fue el Conjunto Mínimo Básico de
Datos y el Catálogo Nacional de Hospita-
les de 1998. Se incluyeron hospitales con
más de 150 partos registrados. Los hospita-
les se dividieron en tres grupos en función
del volumen de partos (< 600, 601-1.000 y
> 1.000) y en dos según su dependencia
(públicos y privados). El riesgo obstétrico se
determinó a partir de un método3, que
agrupa las causas de cesárea en 5 motivos.
Se realizó un análisis mediante regresión
logística, estableciendo como variable de-
pendiente si el parto fue vaginal o por cesá-
rea, y se incluyeron la edad, las variables de
riesgo mencionadas y las dos variables rela-
cionadas con los hospitales.
Resultados. La base de datos estaba com-
puesta por 257.987 registros de 188 hospi-
tales, 159 públicos y 29 privados. La tasa
global de cesáreas fue del 18,2%. La pro-
porción de cesáreas era superior en los hos-
pitales privados (23,6%) que en los centros
públicos (17,7%). El riesgo de cesáreas dis-
minuía al aumentar el número de partos:
del 20,9% en los que atendían 600 o menos
a un 17,9% en los que atendían más de
1.000. El análisis de regresión logística (ta-
bla 1) permite señalar la relevancia de los
factores de riesgo obstétricos, que la edad
es un importante factor de riesgo y que
tanto la dependencia como el volumen
asistencial son también factores de riesgo
independientes.
Discusión y conclusiones. Este trabajo
amplía los resultados de trabajos previos
realizados en España sobre el riesgo de ce-
sárea, ya que analiza la información de da-
tos individuales de casi el 80% de los naci-
mientos que tuvieron lugar en 1998 en
nuestro país. Estos resultados refuerzan la
hipótesis de que los factores ajenos a la si-
tuación clínica de las embarazadas influyen
decisivamente en la práctica obstétrica. Pa-
rece razonable pensar que la denominada
«pandemia de cesáreas médicamente no
necesarias» está afectando a España. Algu-
nos de los factores que podrían contribuir a
las diferencias en las cesáreas son los falsos
positivos de la monitorización electrónica
fetal4, la definición de falta de progresión
del parto5, la cesárea previa en mujeres de
bajo riesgo y el efecto cascada de la aneste-
sia epidural6. Los hallazgos de este trabajo
son consistentes con estudios que han ob-
servado una mayor probabilidad de cesárea
cuando los médicos cobran por acto que
cuando cobran un salario fijo, así como en
las mujeres con seguros privados7-9. Tam-
bién se ha puesto de manifiesto una mayor
frecuencia de cesáreas en hospitales con un
menor volumen de casos10.
Este trabajo no permite determinar la pro-
porción de mujeres que recibió atención
obstétrica apropiada o cuál es la tasa apro-
piada de cesáreas, pero sí permite estimar
que una importante proporción de las in-
tervenciones obstétricas pueden no ser ne-
cesarias y que los diferentes médicos y los
diferentes hospitales también tienen for-
mas distintas de manejar el parto. Tanto los
médicos como los hospitales o las propias
madres tienen complejos y diversos incen-
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TABLA 1. Odds ratio (OR) ajustadas de la
probabilidad de cesárea e intervalos de
confianza (IC) del 95% según los grupos de
edad, los factores de riesgo, la dependencia
del hospital y el número de partos atendidos
al año
OR IC del 95%
Edad
15-22 1,00
23-30 1,115 1,058-1,18
31-38 1,215 1,153-1,28
39-45 1,878 1,743-2,02
Factores de riesgo
Podálica 43,99 41,51-46,61
Distocia 17,65 17,13-18,19
Sufrimiento fetal 9,90 9,55-10,26
Cesárea previa 19,31 18,40-20,26
Otros 3,21 3,10-3,32
Partos/año
> 1.000 1,00
601-1.000 1,21 1,16-1,25
≤ 600 1,27 1,21-1,33
Hospital
Público 1,00
Privados 1,38 1,32-1,44
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